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RESUMEN 
Se analiza en este trabajo, a partir de la información aportada 
por los responsables de la salud mental dellNSALUD y Comu­
nidades Autónomas las características y modos de funciona­
miento de los centros de salud mental en atención primaria 
desarrollados por dichas instituciones. A partir de dicho análisis 
se elaboran una serie de conclusiones y recomendaciones 
encaminadas a garantizar una progresiva expansión y no des­
virtuación del "Programa de centros de salud mental en aten­
ción primaria ". 
SUMMARY 
We analyze in this paper, in base to the information given 
by the person responsible of mental health planning of the 
Spanish national health service andof the health Administration 
of the different Autonomic Governments, the characteristics 
and ways of functioning of the mental health on primary care 
centers developed by the different Spanish health administra­
tions. In base to this analysis we put forward a series of con­
clusions and recommendations geared to the progressive de­
velopment of the "Programme of mental health on primary 
care centers. 
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INTRODUCCION 
Trataremos de ana­
lizar en este trabajo el 
estado actual del des­
arrollo, en nuestro país 
del "Programa de crea­
ción de centros de sa­
lud mental en atención 
primaria". Conviene, 
sin embargo, antes de 
hacerlo, que revise­
mos los rasgos estruc­
turales más significa­
tivos de los servicios 
dedicados a la aten­
ción al enfermo men­
tal sobre los que dicho 
programa ha tenido 
que asentarse. Sólo 
así será posible enten­
der algunos de los as­
pectos que definen la 
situación actual en la 
que dicho programa se 
encuentra. 
El sistema tradicio­
nal de salud mental 
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español presentaba una serie de defi­
ciencias que reproducían, aunque a ni­
vel más alto, las propias del sistema 
general de salud, y que han estado his­
tóricamente agravadas por una serie 
de políticas regresivas. Dichas políticas 
han sido responsables del desarrollo 
de una estructura sanitaria caracteri­
zada por: 
1. Estar basada, casi exclusivamen­
te, en los viejos hospitales mentales 
donde los pacientes eran segregados 
de su comunidad. 
11. Estar, en gran medida, aislada 
del sistema general de salud. 
111. Poseer una múltiple dependencia 
administrativa. 
En este sistema sanitario centrado 
en la hospitalización el énfasis se ponía 
más en un "modelo médico-curativo" 
que en un modelo basado en la promo­
ción de la salud, prevención de la en­
fermedad y rehabilitación del enfermo 
mental. Esta inadecuada situación ha 
exigido, para su transformación, la pro­
mulgación de una serie de reformas 
legislativa que han culminado en la Ley 
General de Sanidad (1). Dicha ley in­
corpora una serie de artículos acerca 
de la salud mental que han sido des­
arrollados en el informe que para la 
salud mental ha elaborado el Comité 
para la Reforma Psiquiátrica (2). En este 
documento se afirma, de manera taxa­
tiva, que los objetivos de la Reforma 
Psiquiátrica habrán de ser: 
- La integración de la salud mental 
en el sistema general de salud. 
- La supresión de los elementos re­
siduales de segregación del enfermo 
mental. 
Las implicaciones más relevantes de 
estas normativas en" el sistema sanitario 
dedicado a la salud mental son las si­
guientes: 
El desplazamiento de la atención 
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al enfermo desde el hospital mental a 
la propia comunidad. 
- El traslado de las unidades de in­
ternamiento psiquiátrico desde los an­
tiguos hospitales mentales a servicios 
alternativos en la comunidad y en los 
hospitales generales. 
- La integración de la atención al 
enfermo mental en las unidades de aten­
ción primaria. 
Desde el punto de vista de los servi­
cios de salud general, las consecuen­
cias de dichas medidas son no sólo el 
promover una visión unitaria de la salud 
y enfermedad, sino también la de asu­
mir que la atención al enfermo mental 
ha de ser una de las responsabilidades 
principales de los equipos de atención 
primaria (3, 4, 5, 6, 7). Para ello se 
considera imprescindible el estableci­
miento de lazos estrechos de unión en­
tre los profesionales de la salud mental 
y de la atención primaria. 
Es evidente que todas estas medidas 
legislativas encaminadas a regular las 
responsabilidades, funciones yestruc­
tura de los nuevos equipos de salud 
mental y atención primaria han incor­
porado los principios propuestos en la 
declaración de Alma-Ata (8), y desarro­
llados posteriormente en la estrategia 
global de "Salud para todos en el año 
2000", y otros documentos (9, 10, 11). 
En base a todo ello ellNSALUD inició 
en 1985 un "Programa de salud men­
tal" que incluía: 
• La creación de unidades de hos­
pitalización psiquiátrica en el hospital 
general. 
• La elaboración de acuerdos de co­
laboración entre el INSALUD y las co­
munidades autonómicas. A partir de él 
se pensaba alcanzar la integración de 
los recursos dedicados a la sanidad en 
una red sanitaria única. 
• La creación de unidades de salud 
mental extrahospitalarias con funciones 
curativas, preventivas y de apoyo a los 
equipos de atención primaria. 
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Aun cuando todos estos objetivos es­
tán, desde un punto de vista de funcio­
nalidad asistencial, íntimamente rela­
cionados, de forma que la consecución 
de cada uno de ellos condiciona de ma­
nera decisiva la del otro, su evaluación 
es suficientemente compleja como para 
recomendar un análisis individualizado. 
Es por ello que en este trabajo nos li­
mitaremos exclusivamente a analizar 
el nivel en que uno de dichos objetivos, 
el del desarrollo del "Programa nacional 
de creación de centros de salud mental 
en atención primaria" ha sido alcanza­
do. 
METODOLOGIA 
El presente análisis se basa en los 
datos que sobre los servicios de salud 
mental en atención primaria han apor­
tado los organismos oficiales respon­
sables, a nivel nacional y en cada una 
de las comunidades autónomas, de su 
implementación y gestión. Para su ob­
tención se contactó inicialmente por te­
léfono y posteriormente por escrito con 
el responsable de los servicios de salud 
mental en atención primaria deIINSA­
LUD y de todas las comunidades autó­
nomas. 
Los datos relativos a las unidades de 
salud mental del INSALUD se basan 
en la "Memoria de actividades del pro­
grama de salud mental en atención pri­
maria", publicada en abril de 1987 por 
el Ministerio de Sanidad y Consumo e 
INSALUD (12), la cual nos fue remitida 
con motivo de la elaboración de este 
estudio. 
Los datos referentes a las distintas 
comunidades autónomas se basan en 
las contestaciones al cuestionario que 
se envió a los responsables de salud 
mental de cada una de ellas. En él se 
recogían datos relativos a la estructura 
y funcionamiento de la red de centros 
de salud mental en atención primaria 
desarrollados o dependientes de dichas 
comunidades autónomas. 
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De esta manera se obtuvieron datos 
referentes a los centros de salud mental 
en atención primaria desarrollados por 
eIINSALUD, así como datos referentes 
a 15 de las 17 comunidades autóno­
mas. Resultó imposible, al no poderse 
localizar ninguna persona responsable 
de la gestión de los servicios de salud 
mental, obtener datos referentes a las 
dos comunidades autónomas de las Is­
las Canarias e Islas Baleares. Los datos 
obtenidos en relación con los servicios 
dependientes de algunas alcaldías o 
ayuntamientos, como los de Madrid o 
Barcelona, están escasamente estruc­
turados, por lo que no fueron analizados 
en este trabajo. Tampoco se incluyen 
datos procedentes de institucionessa­
nitarias privadas. 
RESULTADOS 
Dada la clara diferenciación existente 
entre la red del INSALUD y las redes 
sanitarias dependientes de las comu­
nidades autónomas, parece oportuno 
que analicemos por separado los datos 
obtenidos en relación con cada una de 
ellas. 
CENTROS DE SALUD MENTAL 
EN ATENCION PRIMARIA 
DEPENDIENTES DEL INSALUD 
Su organizaci6n y funcionamiento 
Se trata de unidades especializadas 
en salud mental y asistencia psiquiá­
trica, las cuales con un ámbito de ac­
tuación localizado en un área de la co­
munidad cumplen sus funciones en es­
trecha colaboración con los equipos de 
atención primaria, ubicándose por con­
siguiente de manera preferente en los 
propios centros de atención primaria. 
Estas unidades constituyen el primer 
esbozo de los futuros equipos de salud 
mental comunitarios encargados de asu­
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mir la asistencia psiquiátrica de cada 
área de salud, teniendo por consiguien­
te que lograr una integración funcional 
con el resto de los dispositivos asis­
tenciales psiquiátricos. Dada la situa­
ción de dependencia administrativa múl­
tiple en la que se encuentra la red psi­
quiátrica española se ha pensado en la 
necesidad de establecer "Comités de 
Enlace y Coordinación" que permitan 
la integración y coordinación de los dis­
positivos asistenciales psiquiátricos de­
pendientes de las distintas administra­
ciones sanitarias. 
La estructura de estas unidades de 
salud mental es la propia de un equipo 
multidisciplinario integrado por un psi­
quiatra, un psicólogo y un ayudante téc­
nico sanitario. 
Las funciones que estas unidades 
han de cumplir son de tres tipos, asis­
tenciales, de apoyo y tutela a los equi­
pos de atención primaria, y de preven­
ción y promoción de la sa1ud menta1e 
investigación. A ellas nos referiremos 
brevemente. 
Funciones asistenciales 
a) En los consultorios. 
Podrán ser efectuadas por cualquiera 
de los profesionales integrantes de la 
unidad. La labor asistencial se centrará 
tanto en los enfermos remitidos desde 
los equipos de atención primaria como 
en el seguimiento de los pacientes da­
dos de alta desde las unidades de hos­
pitalización. 
b) Colaboración con otros centros 
hospitalarios. 
En ella se engloba tanto la colabora­
ción en guarderías psiquiátricas como 
la realización de interconsultas en aque­
llos centros que carezcan de unidades 
psiquiátricas. . 
En todo caso se procurará alcanzar 
una íntima coordinación entre las uni­
dades hospitalarias y las unidades de 
salud mental ambulatorias. 
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c) lnterconsultas con los equipos de 
atención primaria. 
Estas deberán tener una doble fina­
lidad clínica y formativa. 
d) Aplicación de técnicas que faci­
liten la rehabilitación y reinserción so­
cial de los pacientes, a través funda­
mentalmente de los programas desarro­




Las cuales serán desarrolladas tanto 
a domicilio como en otros centros lo­
calizados en el área de salud. 
Funciones de apoyo a los 
equipos de atención primaria 
Estas funciones se cumplen tanto a 
través de actuaciones consultivas como 
mediante programas de formación e in­
formación. Para que esta función sea 
realizada de manera más eficiente se 
procurará que las unidades de salud 
mental estén situadas en los centros 
de atención primaria. 
Funciones de prevención 
y promoción de la salud 
Se han de conseguir a través de ac­
tuaciones, tanto directas como indirec­
tas, ejercidas no sólo sobre los profe­
sionales que trabajan en las agencias 
médicas y sociales sino además sobre 
otros colectivos de la comunidad. 
Investigación 
La investigación en las unidades de 
salud mental habrá de centrarse fun­
damentalmente en el área de la Epide­
miología Psiquiátrica y Psiquiatría So­
cial. 
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ESTADO ACTUAL DEL DESARROLLO Y 
FUNCIONAMIENTO DE LAS 
UNIDADES DE SALUD MENTAL DEL 
INSAWD 
Hasta el inicio de 1987 se habían 
creado un total de 63 unidades de salud 
mental en atención primaria en aquellas 
comunidades autónomas en las que el 
INSALUD mantenía "Competencias Sa­
nitarias", quedando por lo tanto exclui­
das las dos comunidades autónomas 
de Cataluña y Andalucía, las cuales, 
por tener ya transferidas las "Compe­
tencias Sanitarias", no podían ser ges­
tionadas centralmente. Se transfirió, sin 
embargo, a ellas los presupuestos eco­
nómicos correspondientes, los cuales, 
alcanzando respectivamente porcenta­
jes del 17,09 por 100 Y 15,81 por 100 
del total de los recursos dedicados a 
dicho programa, equivalían al desarrollo 
de 16 unidades de salud mental en Ca­
taluña y 15 en Andalucía. 
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La distribución de los centros creados 
por el INSALUD en las distintas comu­
nidades autónomas, queda reflejada en 
la Tabla 1. Se observa, incluso consi­
derando exclusivamente aquellas co­
munidades en las que se han creado 
centros, una distribución muy desigual 
de centros, la cual, como vemos, oscila 
entre una media de 0,05 centros por 
100.000 habitantes en Valencia a 0,76 
centros por 100.000 habitantes en La 
Rioja. Esta desigual distribución es, se­
gún el informe presentado por el IN­
SALUD, deliberada y pretende compen­
sar supuestas deficiencias en las dota­
ciones de servicios de salud mental en 
determinadas comunidades autónomas, 
las cuales, como vemos, se concentran 
en la parte central de la Península en 
detrimento de las zonas periféricas. 
Dichas unidades con frecuencia se 
superponen a otros servicios ambula­
torios de atención al enfermo mental 
dependientes del INSALUD. También 
TABLA 1 
Distribución de centros de salud mental en atención primaria desarrollados 
por el INSALUD en cada una de las comunidades autónomas. 
Autonomía 
Centros de salud mental en A. P. 
dependientes dellNSAlUD 
Número %/100.000 hab. 
Andalucía . 
Aragón . 5 0,41 
Asturias . 2 0,18 
Cantabria . 













Islas Baleares . 2 0,30 






Murcia . 2 0,20 
Navarra . 








La Rioja . 2 0,76 
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hay que destacar que dichas unidades 
pueden coexistir, y así con gran fre­
cuencia lo hacen, con servicios equi­
valentes dependientes de otras insti­
tuciones como, por ejemplo, con servi­
cios de salud mental de las comunida­
des autónomas, o de las administra­
ciones locales (alcaldías, ayuntamien­
tos, etcétera). 
Análisis estructural y funcional de 
las unidades de salud mental del 
INSAWD 
En la Tabla 2 recogemos de manera 
resumida algunos de los datos descrip-
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tivos referentes a la estructura y fun­
cionamiento de dichos centros. Como 
vemos, la dotación de personal de di­
chas unidades es uniforme, consistien­
do en un psiquiatra, un psicólogo y una 
enfermera psiquiátrica. 
Pese a que la ubicación de dichas 
unidades en los centros de atención 
primaria era uno de los objetivos prio­
ritarios de dicho programa, esto sólo 
se ha conseguido en el 38 por 100 de 
las unidades creadas. 
Es de destacar, además, la ausencia 
de estructuras específicas de coordi­
nación de estas unidades entre sí o de 
ellas con otros servicios equivalentes 
TABLA 2 
Características de las unidades de salud mental 
en centros de atención primaria del INSALUD. 
1.	 Número de unidades creadas en España 
2.	 Dotación media de personal por unidad 
3.	 Situados físicamente en centros de atención primaria 
4.	 Area de cobertura 
5.	 Nivel de responsabilidad asistencial para el área (estimación aproxi­
mada): 
•	 En exclusiva 
•	 Compartida con neuropsiquiatra 
•	 Compartida con unidades dependientes de otras administraciones 
sanitarias 
6.	 Coordinadas entre sí a través de una "estructura" gerencial espe­
cífica 
7.	 Funciones asistenciales: 
•	 Media de consultas mes/unidad 
•	 Media primeras consultas mes/unidad 
•	 Consultas 10.000 asegurado/año 
•	 Primeras consultas 10.000 asegurado/año 
•	 Tiempo medio por consulta 
•	 Colaboración en programas de salud 
•	 Colaboración en programas prevención 
•	 Asesoramiento en problemas de salud mental 
•	 Colaboración con servicios sociales 




1 ATS psiquiatra 
38 % 
Variable (*) 
10 % de los casos 
90 % de los casos 
A veces (? %) 






No se dan datos 
No se dan datos 
No se dan datos 
No se dan datos 
No se dan datos 
(*)	 Se especifica en Tabla 1. 
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dependientes del INSALUD o de otras 
instituciones sanitarias. Tampoco se evi­
dencia en la "memoria" presentada la 
existencia de un reparto de funciones 
o de áreas de influencia que impidan 
duplicación de servicios en un mismo 
área, incluso en aquellas ocasiones en 
las que se solapan servicios equiva­
lentes dependientes del mismo INSA­
LUD. Nos referimos en concreto a la 
ausencia de datos que hagan referencia 
a un reparto de funciones, por ejemplo, 
entre el neuropsiquiatra del ambulato­
rio, las consultas ambulatorias de las 
unidades psiquiátricas de los hospitales 
generales del INSALUD y los propios 
centros de salud mental integrados en 
atención primaria. 
Otro aspecto a señalar es lo reducido 
de la demanda de atención psiquiátrica 
que se plantea en di,chas unidades (158 
consultas con 29 primeras consultas 
por 10.000 habitantes/año) confirmán­
dose así que un alto porcentaje de la 
demanda generada por la enfermedad 
mental permanece desatendida en la 
comunidad o se vehiculiza hacia otras 
agencias sanitarias. La proporción "ca­
sos nuevos"/"casos de seguimiento", 
con ser indicativa del estilo de funcio­
namiento de un centro pierde relevancia 
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al estarnos refiriendo a centro de re­
ciente y variable fecha de creación, ra­
zón por la que no se valora en este 
análisis. 
Por último, hay que destacar que aun­
que la actividad asistencial dirigida a 
la promoción de la salud mental, pre­
vención de la enfermedad, apoyo a los 
equipos de atención primaria, e inves­
tigación, debe ocupar (Tabla 3) más del 
50 por 100 de la actividad de dichos 
centros, en la memoria presentada no 
se aportan datos que permitan su es­
tudio y evaluación. 
UNIDADES DE SAWD MENTAL EN 
ATENCION PRIMARIA INTEGRADAS 
EN LA RED SANITARIA DEPENDIENTE 
DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS 
La Tabla 4 nos muestra los centros 
de atención primaria desarrollados o 
dependientes de las distintas comuni­
dades autónomas. Como vemos, de las 
quince que contestaron a nuestro cues­
tionario sólo 11 poseen centros de aten­
ción primaria, siendo, como ocurría en 
el caso de la red deIINSALUD, también 
aquí los porcentajes de unidades por 
número de habitantes muy desiguales. 
TABLA 3 
Distribución de los distintos tipos de actividad asistencial
 
desarrolladas por los diferentes miembros del
 
equipo de salud mental dependientes de la red del INSALUD.
 
Tipo de actividad Porcentaje de la actividad laboral 
asistencial Psiquiat. Psicol. Enfermo Asisto Soco 
Act. clínica directa .. o........ o... o.. o.. 
Apoyo al equipo de atención primaria. Pro­
moción salud mental ....... oo.... o... 
Investigación .... o... o................. 
Coordinación del equipo e integración en 
atención primaria oo.... o........... o. 
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La Tabla describe también el nivel de 
integración de dichos centros con las 
unidades de atención primaria. Es de 
destacar el escaso porcentaje de cen­
tros que se hallan físicamente situados 
en dichas unidades de atención prima­
ria, siendo, además, el número de cen­
tros que no mantienen ningún tipo de 
relación con ellas sorprendentemente 
alto (48 por 100). Dado que la presencia 
de vinculación con la atención primaria 
es el rasgo definitorio de estos centros 
de salud mental, parece necesario eli­
minar de nuestro análisis todos aquellos 
que no reúnan este requisito. Esto es 
justamente lo que hacemos en la Tabla 
5, en la que se valoran exclusivamente 
los centros que, dependiendo de las dis­
tintas administraciones sanitarias, sa­
tisfacen dicho requisito. Observamos, 
en primer lugar, el bajo porcentaje de 
centros creados y también que la mar­
cada disparidad de la relación "N.o uni­
dades de S.M.lN.o habitantes" previa­
mente señalada en el análisis individual 
de las dos redes sanitarias se repite al 
analizar de manera conjunta el total 
de unidades dependientes de las dos 
administraciones sanitarias; destacán­
dose Asturias y Navarra como las co­
munidades que más unidades de este 
tipo poseen, mientras que en el extremo 
opuesto se sitúan Cantabria y Galicia, 
en las que el número de unidades es 
excepcionalmente bajo. 
Los equipos de personal con que es­
tán dotadas estas unidades (Tabla 6) 
están en su mayoría integrados por un 
psiquiatra y una auxiliar psiquiátrica 
por cada 50.000 habitantes, y por un 
psicólogo, una enfermera psiquiátrica 
y un asistente social por 100.000 ha­
bitantes. Esta composición del equipo, 
que como vemos es más amplia que la 
de los centros dependientes del INSA­
LUD, explica, en gran medida, las cifras 
más altas de pacientes psiquiátricos vis­
tos en dichos centros. 
En la Tabla 7 se puede observar que 
el porcentaje de centros dependientes 
de las comunidades autónomas que des­
arrollan programas de salud mental es 
muy bajo, no superando además en nin-
TABLA 4 
Centros de salud mental dependientes de las comunidades autónomas 
y nivel de integración con los centros de atención primaria. 
Autonomía 
Centros de salud mental 
Situados 
en C. A. P. 
Coordinados 
con C. A. P. 
Sin relación 
con C. A. T. TOTAL 
Núm. 
Núm. % Núm. % Núm. % 
Andalucía .............. 6 11.5 21 40,4 25 48,1 52 
Aragón ................. 
° 
0,0 1 33,3 2 66,7 3 





0,0 10 76,9 3 23,1 13 







0,0 2 100,0 2 
Madrid ................. 1 4,5 7 31,8 14 63,6 22 
Murcia ................. 1 16,7 
° 
0,0 5 83,7 6 
Navarra ................ 1 14,3 6 85,7 
° 
0,0 7 
País Vasco ~ . . . .. . . . .. . . 8 23,5 
° 
0,0 26 76,5 34 
Valencia ................ 7 26,9 
° 
0,0 19 73,1 26 
TOTAL ............. 39 19,5 65 32,5 96 48,0 200 
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TABLA 5
 
Distribución de centros de salud mental integrados en atención primaria
 
desarrollados por cada una de las instituciones sanitarias
 
en las distintas comunidades autónomas.
 
Autonomía 
Centros de salud mental integrados en atención primaria 
Depend. INSALUD Depend. Com. Aut. Total 
Núm. %/100.000 Núm. %/100.000 Núm. %/100.000 
Andalucía .............. - - 27 0,40 27 0,40 
Aragón ................. 5 0,41 1 0,08 6 0,49 
Asturias ........ , ....... 2 0,18 10 0,88 12 1,05 
Cantabria ............... 1 0,19 - - 1 0,19 
Castilla/La Mancha ..... 8 0,48 - - 8 0,48 
Castilla/León ........... 11 0,42 10 0,38 21 0,80 
Cataluña ....... , ....... - - 25 0,41 25 0,41 
Extremadura ............ 4 0,37 - - 4 0,37 
Galicia ................. 6 0,21 - - 6 0,21 
Islas Baleares ........... 2 0,30 - - 2 0,30 
Islas Canarias .......... 4 0,28 - - 4 0,28 
Madrid ................. 8 0,16 8 0,16 16 0,32 
Murcia .............. , .. 2 0,20 1 0,10 3 0,30 
Navarra ................ 1 0,19 7 1,34 8 1,53 
Valencia ................ 2 0,05 7 0,18 9 0,24 
País Vasco ............. 5 0,23 8 0,37 13 0,60 
La Rioja ................ 2 0,76 - - 2 0,70 
TABLA 6 
Dotación media de personal en los equipos de salud mental 
dependientes de las comunidades autónomas. 
Autonomía 
Dotación media aproximada de: 
Psiquiat. Psicol. Asis. Social ATS Psiq. Auxil. Psiq. 
Andalucía (*) ........ 1/50.000 1/100.000 1/100.000 1/100.000 1/50.000 
Aragón ............. 2 1 1 1 2 
Asturias ............ 2+1 MIR 2+1 PIR 1/2 1 1/2 
Cantabria ........... - - - - -
Castilla/La Mancha .. - - - - -
Castilla/León ........ 1/3 1 1 1 1/3 
Cataluña ....... , .... 3±1 2±1 2±1 1 1 
Extremadura ........ 2 2 1 1 -
Galicia .............. - - - - -
Islas Baleares ....... - - - - -
Islas Canarias ....... - - - - -
Madrid .............. 3 2 2 1 2 
Murcia (*) ........... 1/50.000 1//50.000 1/100.000 1/100.000 1/100.000 
Navarra ............. 2 2 1 1/2 1 
Valencia ............ 2 1 1 1 2 
País Vasco ....... '" 1/2 1 1 1 1 
La Rioja ............. - - - - -
(*) Son las únicas comunidades que describen las "dotaciones" haciendo referencia a la población de 
cobertura. 
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TABLA 7 
Porcentaje de centros de salud mental integrados en atención primaria,
 
dependientes de las comunidades autónomas,
 
que desarrollan "Programas de salud mental" y porcentaje del tiempo
 
que, por término medio, dedican a dicha actividad.
 
Autonomía 
Porcentaje de centros de salud mental 




dedican<25 % 25-49 % 50-74 % 75 % 
Andalucía oooooo X 15 % 
Aragón . ooooooo X 10 % 
Asturias oooo. oo X 7 
Castilla/León ooo X 10 % 
Cataluña. oooooo X 20 % 
Extremadura ooo X 0% 
Madrid ooooooo.. X 7 
Murcia oooo.. ooo X 25 % 
Navarra ooo. oooo X 7 
País Vasco oo. oo X 15 % 
Valencia .. ooooo X 7 
gún centro el porcentaje de tiempo de primaria desarrolladas por los equipos 
dedicación a dichos programas el 25 de salud mental de los centros depen­
por 100. dientes de las comunidades autónomas. 
En la Tabla 8 se investigan las estra­ En general, el proceso de integración 
tegias de integración con la atención se basa en el desarrollo de reuniones 
TABLA 8 
Estrategias de integración con la atención primaria adoptadas
 
en los "Centros de salud mental integrados en la atención primaria"
 
dependientes de las comunidades autónomas.
 
Autonomía 













Andalucía ..... 100 % 40% 25 % 60% - -
Aragón ........ - - - - - -
Asturias ....... 28 % 15 % 15 % - - -
Castilla/León .. 20 % 5% - 30% - -
Cataluña ...... - - 20 % - 40% 60% 
Extremadura ... - - - - - -
Madrid ........ 60% 15 % 10 % 5% - 5% 
Murcia ........ 20 % 15 % 6% 15 % - -
Navarra ....... 85 % 60% 80 % 30 % - -
País Vasco .... 7% 7% 7% 7% - -
Valencia ....... - - - - - -
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conjuntas, así como en la realización 
conjunta de programas terapéuticos, se­
siones clínicas y actividades docentes. 
La importancia dada a cada una de di­
chas estrategias de integración es va­
riable incluso dentro de una misma co­
munidad. Conviene destacar que de­
terminadas actividades como, por ejem­
plo, las de investigación o las relacio­
nadas con la promoción de la salud 
mental no suelen ser utilizadas para 
dicha integración. Este hecho, más que 
ser reflejo de su utilización para otros 
fines, lo que parece indicar es que di­
chas actividades todavía no son llevadas 
a cabo en estos centros. 
Por último, en la Tabla 9 se investiga 
la existencia de cada una de las comu­
nidades autónomas de "estructuras" 
administrativas o gerenciales (personas, 
equipos, "comisiones interinstituciona­
les", etcétera) que tengan como misión 
específica la coordinación e integración 
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de estas unidades. Se detecta, en pri­
mer lugar, que excepto en dos comu­
nidades autónomas (Andalucía y Cata­
luña) no existe estructura alguna inter­
institucional que "coordine", "analice" 
o "elabore recomendaciones" referidas 
a toda la red de centros de salud mental 
en atención primaria. Existe, eso sí, en 
muchas comunidades autónomas es­
tructuras, de diversa índole, responsa­
bles de la "coordinación" de la red sa­
nitaria propia dedicada a la salud men­
tal, no existiendo estructuras similares 
para los servicios de salud mental del 
INSALUD. 
DISCUSION 
Los datos expuestos constituyen una 
primera aproximación al conocimiento 
del estado actual en el que se encuentra 
el programa nacional de creación de 
TABLA 9
 
Presencia de estructura específica de coordinación
 
de los centros de salud mental integrados en la atención primaria
 
en las distintas comunidades autónomas.
 
Autonomía 
Existe estructura de coordinación con responsabilidad: 
Para toda la red 
asistencial 
Sólo para la red 
dellNSALUD 
Sólo para la red 










Islas Baleares ........ 





País Vasco ........... 
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unidades de salud mental en atención 
primaria. Es obvio que la información 
aportada no pretende ser exhaustiva 
ni totalmente adaptada a la complejidad 
de la realidad que se pretende describir. 
En este sentido hay que decir que, aun 
cuando se intentó por todos los medios 
aportar datos fiables, la metodología de 
recogida de información utilizada (con­
tactos telefónicos e información reco­
gida a través de cuestionarios enviados 
por correo) posibilita la introducción de 
errores basados en mala interpretación 
de los ítems del cuestionario o de la 
información aportada en los distintos 
documentos utilizados. Además hay que 
reconocer la ausencia, en este análisis, 
de información relacionada con las uni­
dades dependientes de instituciones sa­
nitarias de ámbito local (por ejemplo, 
de ayuntamientos o alcaldías) o de otras 
instituciones sanitarias de índole pri­
vado. A pesar de estas limitaciones pen­
samos que la información aportada per­
mite una visión general del estado en 
el que se encuentra el desarrollo en 
nuestro país de los centros de salud 
mental integrados en la atención pri­
maria. A partir de ella se pueden ela­
borar una serie de conclusiones que 
es nuestra intención discutir en los si­
guientes apartados: 
1. La integración y coordinación de 
la red de salud mental. 
11. Nivel de adecuación de los cen­
tros de salud mental en atención pri­
maria desarrollados. 
111. Modo de funcionamiento de las 
unidades creadas. 
1.	 La integración y coordinación de la 
red de salud mental. 
Los datos aportados confirman un he­
cho que no por ser conocido carece de 
gran importancia, cual es la persistencia 
en nuestro país de una multiplicidad 
de redes sanitarias dedicadas a la aten­
ción al enfermo mental. Los aspectos 
negativos de esta multiplicidad de redes, 
que con frecuencia implica también una 
disparidad en los modelos sanitarios 
de atención al enfermo mental, no se 
ven todavía compensados a través del 
desarrollo de "estructuras administra­
tivas o gerenciales interinstitucionales" 
que asuman la responsabilidad de co­
ordinar o planificar de manera integrada 
los servicios de salud mental geren­
ciados por las distintas administraciones 
públicas. Así, la ausencia casi genera­
lizada de efectivos mecanismos de co­
ordinación, ya denunciados por nosotros 
en un previo trabajo (13), explica la pre­
sencia en muchas áreas de una dupli­
cidad de servicios y ofertas sanitarias, 
las cuales, por otra parte, suelen fun­
cionar como compartimentos estanco 
sin comunicación entre ellos. 
Este solapamiento de recursos, que 
incluso en ocasiones se da dentro de 
la red sanitaria de una misma admi­
nistración, tiene su ejemplo más claro 
en la coexistencia dentro de la red del 
INSALUD de tres modalidades de aten­
ción especializada de tipo ambulatorio; 
una, la basada en el neuropsiquiatra 
de ambulatorio; otra, en las consultas 
ambulatorias dependientes de las uni­
dades psiquiátricas de los hospitales 
generales, y otra, por fin, en las unida­
des de salud mental integradas en la 
atención primaria. Dichas estructuras, 
actuando sobre una misma área de sa­
lud, con frecuencia carecen de coordi­
nación entre ellas y de una clara deli­
mitación de responsabilidades y fun­
ciones. 
Es así posible plantear que uno de 
los objetivos de la Reforma Psiquiátrica, 
que era el establecer estructuras de 
integración y coordinación que fueran 
facilitando del desarrollo de una red de 
atención al enfermo mental única (2, 
4, 7, 12) está todavía muy lejos de ser 
alcanzado en nuestro país. 
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11.	 Nivel de adecuación de los centros 
de salud mental en atención pri­
maria desarrollados. 
Los datos de este estudio parecen 
sugerir que mientras que en la red del 
INSALUD el "Programa de creación de 
centros de salud mental en atención 
primaria" ha sido claramente formulado 
y explicitado en cuanto a su filosofía, 
estructura y modo de funcionamiento 
(3, 4), no ocurre lo mismo en las redes 
sanitarias dependientes de las comu­
nidades autónomas, en las que se ob­
serva una clara dificultad en diferenciar 
entre "unidades ambulatorias de salud 
mental" estructuradas funcionalmente 
como apéndices en un "sector" del hos­
pital psiquiátrico y "unidades de salud 
mental integradas en la atención pri­
maria". Esta equiparación de ambos ti­
pos de unidades no implica, a nuestro 
entender, una mera problemática ter­
minológica, sino que encierra además 
una falta de comprensión de los rasgos 
definitorios de los "centros de salud 
mental en atención primaria". Sólo así 
se explica que en los datos aportados 
por las comunidades autónomas en­
contremos que cerca del 50 por 100 
de las unidades mencionadas no man­
tengan ningún tipo de vinculación con 
la atención primaria. Se confirma así 
un hecho ya constatado en otros países 
que es el de que el mero desarrollo de 
centros de salud mental comunitarios 
no garantiza la coordinación e integra­
ción de los equipos de salud mental en 
la atención primaria. Nos encontramos, 
por lo tanto, frente a una tendencia que, 
de ser verificada, implicaría un fracaso 
en la pretensión formalmente asumida 
por la Sanidad española de desarrollar 
un modelo avanzado de atención al en­
fermo mental. No hay que olvidar en 
este sentido que, como M. SHEPHERD 
(15) planteaba: "el desarrollo de la aten­
ción al enfermo mental no pasa en es­
tos momentos por la proliferación de 
servicios psiquiátricos, sino más bien 
por el reforzamiento del papel que el 
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médico general debe asumir en la aten­
ción a dicha patología". Y es este re­
forzamiento justamente el que demanda 
de la Administración sanitaria española 
la creación de servicios de salud mental 
que asuman el "Liaison-Attachment Mo­
del" de integración con los equipos de 
atención primaria descrito por WILLlAMS 
y CLARE: (1981). 
Si consideramos exclusivamente 
aquellas unidades que cumplen los re­
quisitos explicitados en el "Programa 
de creación de centros de salud mental 
en atención primaria", el número de 
unidades de este tipo dependientes de 
las comunidades autónomas se reduce 
a 105. Si sumamos estas unidades a 
las 63 creadas por ellNSALUD nos en­
contramos con que el total de centros 
existentes no supera, a nivel global, el 
porcentaje de 0,4 unidades por 100.000 
habitantes. Estos bajos porcentajes de 
recursos de salud mental integrados 
en la asistencia primaria contrastan con 
los existentes en otros países en los 
que, como es el caso de Inglaterra, cer­
ca de los dos tercios de los psiquiatras 
desarrollan su actividad en las unidades 
de atención primaria (16). Estos datos, 
que evidencian el bajo nivel de cobertura 
asistencial alcanzado en nuestro país 
a través de este tipo de unidades, se 
agrava con otro hecho especialmente 
significativo que es el de la existencia 
de una marcada desigualdad en la dis­
tribución territorial de dichas unidades, 
la cual oscila, en el análisis global de 
centros (Tabla 5), desde el porcentaje 
más bajo correspondiente a Cantabria 
(0,19 unidades por 100.000 habitantes) 
al más alto de Navarra (1,53 unidades 
por 100.000 habitantes). 
Resulta también relevante señalar los 
escasos recursos, incluidos los de per­
sonal, con que estas unidades son do­
tadas. Esta escasez de ·medios, que es 
más marcada en las unidades depen­
dientes del INSALUD, contrasta con la 
amplitud y complejidad de las tareas y 
funciones encomendadas y con frecuen­
cia también con la extensión del área 
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sobre la que han de ejercer su influen­
cia. Pensamos en este sentido que, si 
realmente se pretende desarrollar uni­
dades que asuman las funciones des­
critas en los documentos definitorios 
del "Programa", se ha de planificar la 
progresiva adjudicación a ellas de los 
medios materiales y de personal preci­
sos para satisfacerlas. De no ser así 
estaremos asistiendo a la creación, aun­
que con otra denominación, de ambu­
latorios psiquiátricos. 
11/.	 Modo de funcionamiento de las uni­
dades creadas. 
Los datos aportados sugieren la exis­
tencia de una clara desvirtuación de la 
filosofía del "Programa". Este hecho 
que es más evidente en las unidades 
dependientes de las comunidades autó­
nomas se hace también patente en las 
unidades de la red del INSALUD. Pen­
samos en este sentido que tanto en los 
datos remitidos por las comunidades 
autónomas, como en la propia "Me­
moria" que sobre estas unidades ha 
publicado el Ministerio de Sanidad y el 
INSALUD se pueden detectar signos in­
dicativos de dicha situación. A conti­
nuación señalaremos los que, a nuestro 
entender, son los indicadores más sig­
nificativos de esta tendencia: 
• Los bajos porcentajes de unidades 
que se encuentran situados físicamente 
en los propios centros de atención pri­
maria. Este hecho, que pudiera ser in­
terpretado como intrascendente, con­
diciona, a nuestro entender, las posi­
bilidades prácticas de establecer ade­
cuadas estrategias de integración de 
la salud mental en la atención primaria. 
Opinión ésta que, por otra parte, está 
también refrendada por los datos en­
contrados por STRATHDEE y WILLlAMS (16) 
en su estudio sobre las estrategias de 
integración de la salud mental en la 
atención primaria. 
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• Los bajos porcentajes de tiempo 
que en la práctica, y sobre todo en las 
unidades dependientes de las comuni­
dades autónomas, se dedican a activi­
dades de "salud mental", de coordina­
ción e integración con los equipos de 
atención primaria, y de investigación 
en Epidemiología Psiquiátrica y Psiquia­
tría Social. En este sentido resulta es­
pecialmente significativo constatar que 
en la Memoria presentada por el Mi­
nisterio de Sanidad y el INSALUD no 
se haga ningún tipo de referencia a 
dichas actividades. 
• La ausencia de programas o es­
trategias de colaboración con las agen­
cias sociales y la propia comunidad, sin 
las que, hoy se sabe, es inviable llevar 
a cabo actuaciones efectivas en el cam­
po de la salud mental. 
• La notable escasez de programas 
de formación dirigidos a la capacitación 
tanto de los psiquiatras como de los 
médicos generales en actividades que, 
como las de salud mental, están hoy 
en día todavía poco estructuradas y de­
finidas y acerca de las que los progra­
mas de formación tradicionales del pre 
y post-graduado aportan escasos co­
nocimientos. Estas lagunas formativas 
resultan especialmente relevantes en 
la medida que afectan el desarrollo de 
actividades que, como hemos visto, se 
han definido como esenciales para el 
"Programa". Sus objetivos han de ser, 
por lo tanto, como indicaba reciente­
mente HENDERSON (17), no sólo el aporte 
de los conocimientos técnicos precisos 
para la actividad clínica diaria, sino ade­
más el moldear las actitudes y mejorar 
los conocimientos y capacidad percep­
tiva de dichos profesionales ante los 
problemas de la salud mental, apor­
tándoles también habilidades de tipo 
generencial que les permitan, por ejem­
plo, establecer prioridades, analizar la 
utilización que hacen de los recursos, 
y, en general, evaluar la eficacia yefi­
ciencia de su propia actividad en salud 
mental. 
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• La escasez de fondos específica­
mente dedicados al desarrollo de pro­
gramas de investigación y evaluación 
en este área. La relevancia de la inves­
tigación en dichas unidades ha sido am­
pliamente refrendada en la reunión de 
expertos promocionada en 1984, en Lon­
dres, por el Nationallnstitute of Health 
(18). En dicha reunión además se defi­
nieron, las que parecían ser las líneas 
prioritarias de investigación, al menos 
desde el punto de vista del desarrollo y 
optimización de estos "Programas": 
- Análisis de las "necesidades" in­
herentes a los problemas de salud men­
tal que contactan las unidades de aten­
ción primaria. . 
- Análisis de la eficacia de las me­
didas terapéuticas y preventivas utili­
zadas para resolver y prevenir los pro­
blemas de salud mental en la atención 
primaria. 
- Evaluación de las necesidades de 
formación en salud mental de los pro­
fesionales que trabajan en estas uni­
dades. Incluyéndose aquí la propia eva­
luación de la eficacia de los programas 
educativos desarrollados. 
RECOMENDACIONES 
En base a los datos previamente ex­
puestos, parece oportuno plantear una 
serie de recomendaciones dirigidas a 
garantizar la consolidación y progresivo 
desarrollo del "Programa de creación 
de centros de salud mental en atención 
primaria". Entre ellas nos parece opor­
tuno sugerir las siguientes: 
1. Creación a nivel nacional de una 
Comisión de Seguimiento del "Progra­
ma de creación da centros de salud men­
tal en atención primaria". Su objetivo 
debería ser el promover el desarrollo 
de dicho programa garantizando su no 
desvirtuación. 
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11. Creación de estructuras efectivas 
de coordinación interinstitucional en ca­
da una de las comunidades autóno­
mas. 
111. Propiciar la paulatina integración 
tanto física como funcional de todos 
los centros de salud mental en las uni­
dades de atención primaria. 
IV. Eliminar toda duplicidad, en un 
mismo área de salud, de unidades equi­
parable de atención al enfermo mental. 
En este sentido se deberán dictar nor­
mas que propicien el reparto de res­
ponsabilidades y funciones para aque­
llos equipos que, dedicados a una acti­
vidad equivalente, confluyan en un mis­
mo área. 
V. Dotar a los centros de salud men­
tal integrados en la atención primaria 
de los recursos técnicos precisos para 
el desarrollo de sus funciones en salud 
mental. En este sentido será convenien­
te desarrollar adecuados programas de 
formación en el campo de la salud men­
tal, Epidemiología Psiquiátrica y Psiquia­
tría Socia l. 
VI. Dotar a los centros de salud men­
tal de "capacidad administrativa" que 
les permita una efectiva utilización de 
los recursos socio-sanitarios del "área 
de salud". 
VII. Potenciar, mediante la adjudi­
cación de fondos específicos, la ejecu­
ción de programas de investigación en 
los centros de salud mental en atención 
primaria. En ellos se primará el des­
arrollo de proyectos en Psiquiatría So­
cial y Epidemiología Psiquiátrica. Entre 
ellos el análisis de las "necesidades" y 
"demandas" de la población serán de 
especial interés, al igual que los estu­
dios dirigidos a analizar y evaluar la 
actividad y funcionamiento de los equi­
pos, así como su impacto sobre la co­
munidad y agencias médicas. 
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